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③関節可動域：座位姿勢に影響を与える可動域制限や
左右差は認めない．
④Mini-Mental State Examination（以下，MMSE）：
24点（減点項目：年，計算）
⑤感覚：深部感覚は異常なし，表在感覚は麻痺側上
肢・手指・下肢が鈍麻（７/10）．
⑥Trail Making Test（以下，TMT-A）：拡散された
①～㉕までの数字をペンで順番になぞるテスト．⑫
を探索できず３分８秒で遂行不可となる．
⑦注意力：動くものが視界に入ると注意が向き，動作
の継続が困難となる．
⑧Functional Independence Measure（以下，FIM）：
35点（減点項目：運動項目全て）
５．姿勢評価
①端座位：治療台に座ると非麻痺側の上下肢で麻痺側
方向に押し，姿勢が崩れる．介助で正中位に誘導す
ると全身の筋肉が緊張し，強く抵抗する．自力で修
正はできない．
②車椅子座位：スタンダード型（図２）を使用し，座
ると徐々に体が左に傾斜する．自力で修正できず麻
痺側臀部に痛みが生じる．
６．介入方法
①期間：４週間（通常の理学療法介入２週間とその後
リーチ練習を追加して２週間）
②頻度：週５日
③時間：ストレッチと筋力練習を10分．
　　　　リーチ練習を10分．
④リーチ練習の進め方
　リーチ練習は車椅子座位と端座位の２場面で実施
した．
【リーチ練習：車椅子座位】（図３）
・頻　度：20回１セット※１
・開始前：セラピストは患者の正面に座り，麻痺側肩
甲骨に手をあてる．
・非麻痺側の手を非麻痺側前方に伸ばす．
・体幹，骨盤が前傾，非麻痺側方向へ傾斜するように
セラピストが誘導する．
【リーチ練習：端座位】（図４）
・頻　度：20回１セット※１
・開始前：セラピストは患者の正面に座り，非麻痺側
の手，麻痺側の肩甲骨を掴む．
・非麻痺側の手を非麻痺側方向に伸ばす．
・次に麻痺側方向に伸ばす．
・患者の動きに合わせ，体幹と骨盤が傾斜するように
誘導する．
※１　回数，セット数は本症例の疲労に合わせて設定
した．
座位
（背もたれなし）
２：常に押す
１：時々押す
０：押さない
立位
（平行棒＋装具）
２：すぐに押し修正困難
１：修正可能
０：押さない
歩行
（杖＋装具＋介助）
２：開始時から押し介助に抵抗する
１：杖を側方につくと押す
０：介助部分を押さない
合計≧１を Pusher あり
最重症は６点
表 ₁　Pusher 重症度分類
図 ₃　リーチ練習（車椅子座位）
左：開 始 前　麻痺側肩甲骨に手をあてて非麻痺側前方に誘
導する．
右：リーチ後　体幹と骨盤が麻痺側方向に傾斜するように意
識する．
図 ₂　スタンダード型車椅子
図 ₁　入院時のCT画像
左：前頭葉の梗塞　右：頭頂葉の梗塞
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７．評価方法
①評価期間：４週間（通常の理学療法介入２週間とそ
の後リーチ練習を追加して２週間）
②評価項目：端座位，主観的正中姿勢（患者が正中位
だと感じる姿勢），車椅子座位の３場面
とする．
③使用物品：デジタルカメラ（CASIO，EX-Z700）
④撮影方法
【端座位】
ａ－１）撮影条件
・姿勢：治療台に座り両足底を接地させ，骨盤の回旋
がないように修正する．
・準備：患者の腰にベルトを巻き，ベルトの上縁が腸
骨稜に位置するように調整する．
L5とC7のランドマークポイントに印を貼付
する．
・撮影：患者が端座位を保持している状態を撮影す
る．姿勢が崩れる場合は，セラピストが近位
で見守りを実施し，保持困難となったタイミ
ングで支え撮影する．
ａ－２）計測方法
・骨盤傾斜：画面上でベルトの左右端の上縁を線で結
び，骨盤傾斜線を図示する．
床からの平行線に対する骨盤傾斜線の角
度を算出する．
・体幹傾斜：L5とC7のランドマークポイントを線で
結び体幹傾斜線を図示する．
骨盤傾斜線への垂直線に対する体幹傾斜
線の角度を算出する（図５）．
【主観的正中姿勢】
ａ－１）撮影条件
・姿勢：端座位と同様に両足底を接地させ，骨盤の回
旋がないように修正する．
・準備：骨盤の水平を得る為，左臀部にクッションを
挿入する．腰にベルトを巻き，L5とC7のラ
ンドマークポイントに印を貼付する．
・撮影：患者の体幹を正中位に修正する．
患者本人の自覚的正中位まで体幹を傾斜させ
撮影する．
a－２）計測方法
・端座位の計測方法と同様とする（図６）．
【車椅子座位】
ａ－１）撮影条件
・車椅子：一般的なスタンダード型を使用する（図２）．
使用した車椅子は本症例専用とし，全ての
評価で使用する．
・準　備：一般的に車椅子は座面にたわみがあり骨盤
が傾斜し易い為，水平を得る為，段ボール
を挿入する（図７）．
左右の上前腸骨棘に印を貼付する．
L5とC7のランドマークポイントに三角形
のボードの先端をあわせる（図８）．
・撮　影：患者に姿勢を保持してもらうよう指示し撮
影する．
ａ－２）計測方法
・骨盤傾斜：画像上で左右の上前腸骨棘に貼付したラ
ンドマークポイントを線で結び骨盤傾斜
線を図示する．
床からの平行線に対する骨盤傾斜線の角
度を算出する．
・体幹傾斜：三角形のボードの長辺と斜辺の交点をそ
れぞれ L5，C7とする（図９）．L5とC7
のランドマークポイントを結び，体幹傾
斜線を図示する．
骨盤傾斜線への垂直線に対する体幹傾斜
線の角度を算出する（図10）．
８．倫理的配慮
　患者本人とご家族（妻）に本研究の主旨，方法を平易
な言葉で説明した．介入結果を学術的に使用する同意書
に署名と捺印を得た．
　本研究は当院倫理委員会の承認を得て実施した．
９．結果
【端座位姿勢】（図11）
　介入前は，非麻痺側の腸骨稜が麻痺側に対して高位
にあり，床からの平行線に対して骨盤傾斜線が７°傾
斜していた．介入後は，０°となり骨盤が水平となった．
　体幹は骨盤傾斜線への垂直線に対し体幹傾斜線が５°
麻痺側に傾斜していたが，０°と正中位になった．
　30秒程度の保持が可能となった．
　Pusher 重症度分類：２→１（時々押す）
図 ₄　リーチ練習（端座位）
左：非麻痺側　非麻痺側の手を非麻痺側方向に引き誘導する．
右：麻 痺 側　非麻痺側の手を麻痺側方向に引き誘導する．
※どちらも体幹，骨盤を傾斜させるように誘導する．
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図 ₈　車椅子座位姿勢撮影時の状況
→：上前腸骨棘に付けた印　　　　　　　　　　
L5とC7を触診し，それぞれに三角形のボードの
先端をあてて撮影する．　　　　　　　　　　　
三角形のボード
図 ₉　三角形のボードから L5，C7を図示
実線：長辺，点線：斜辺
交点A：L5，　　B：C7
図₁₀　車椅子座位姿勢　計測
図 ₇　車椅子の座面を段ボールでたわみを無くした状態
図 ₅　端座位　計測
⒜　骨盤傾斜線に対する垂直線　　⒞　骨盤傾斜線
⒝　床と平行な線　　　　　　　　⒟　体幹傾斜線
※⒜～⒟の説明，以後省略．　　　　　　　　　　
図 ₆　主観的正中姿勢　計測
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【主観的正中姿勢】（図12）
　介入前は，水平にした骨盤傾斜線への垂直線に対
し，体幹傾斜線が麻痺側に８°傾斜していたが，介入
後は非麻痺側に５°傾斜し，正中軸が麻痺側から非麻
痺側に修正された．
【車椅子座位姿勢】（図13）
　介入前は，麻痺側の上前腸骨棘が非麻痺側に対し高
位であった．床からの平行線に対する骨盤傾斜線が２°
傾斜していた．介入後は麻痺側の上前腸骨棘が非麻痺
側に対して低位にあり，１°下方に傾斜していた．
　体幹は骨盤傾斜線への垂直線に対し，体幹傾斜線が
麻痺側へ８°傾斜していたが，麻痺側へ３°傾斜となり
５°正中方向に修正された．
　時間の経過で体幹が左に傾斜し，麻痺側臀部の痛み
は残存している．
FIM：35→39点（食事，整容：非麻痺側の手を使用
可能となり介助量軽減）
考　　　　　察
⃝本症例の状態
　本症例は右前大脳動脈の梗塞と診断され，前大脳動脈
は主に前頭葉，頭頂葉内側に分布しており，図１のCT
画像のように前頭葉と頭頂葉に障害をきたした．福井ら
は，頭頂葉が障害されると体軸が左右方向に傾斜する状
態を「頭頂葉性体軸傾斜」と提言しているように，本症
例も左右方向に正中軸が偏位していた４）．
　本症例は麻痺側に正中軸が偏位し，正中姿勢になると
非麻痺側に傾斜していると自覚していた．そのため，端
座位時に非麻痺側の上下肢で押す症状が常に見られ，
Pusher 重症度分類では２（常に押す）の状態となって
いた．さらに重症の場合，ADL自立度が低得点となる
という報告があり，本症例のFIMも運動項目が全介助
と低得点であった３）．
　介入時，初期の目標として座位保持能力の向上と車椅
子姿勢の修正，ADL自立度の向上を設定し，治療方法
を検討した．
⃝治療について
　Pusher 症候群に対する治療方法として，デービスは
「活動中にセラピストが患者の手を誘導して，患者と一
緒に行うことが最も重要である」と述べている．また不
良姿勢による離床時間の短縮や荷重の偏重予防を目的と
し，車椅子の肘かけを外して非麻痺側の上肢で押せない
環境設定する方法も紹介していた１）．これはセラピスト
が患者の手を誘導し，非麻痺側に重心移動させることで
知覚情報を修正し，正中軸を修正できると解釈できる．
　田中は知覚を促進する為，坐骨を左右に誘導する運動
やバランスボールで前方，非麻痺側方向に能動的に動か
す運動を実施した．その結果，正中軸の再獲得や起き上
がり，端座位の自立ができたことを報告している２）．こ
れは骨盤を傾斜させて臀部に繰り返し刺激を入れること
で知覚が促進され，正中軸の再獲得が期待できることを
示唆している．
　更に視覚的手がかりとして，姿勢を鏡に映し，能動的
に修正させる方法１）や重心動揺計を用いた方法が報告さ
れている５）．
⃝リーチ練習の選択
　水野は右大脳半球損傷ではADLでの注意評価が低得
点となり，集中困難といった反応がみられると報告して
図₁₂　リーチ練習前後の主観的正中姿勢
左：練習前　右：練習後
図₁₁　リーチ練習前後の端座位
左：練習前　右：練習後
図₁₃　リーチ練習前後の車椅子座位
左：練習前　右：練習後
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いる６）．本症例も右大脳半球が損傷しており，視界に入
る全ての動的刺激に対して注意が向き，動作の遂行を妨
げていた．当院のリハビリ室には10m×２mの鏡が１つ
設置されている．その為，多くの人や物が視界に入りや
すく，視覚的手がかりを用いた方法では，治療に集中で
きないことが懸念され，治療方法から除外した．
　上記を踏まえ，デービスや田中のようにセラピストが
誘導して知覚を促進する方法を取り入れ，正中軸の修正
や押す症状の改善を図った．
　網本は，静的座位よりも随意的に左右へ動かす動的座
位の方が容易な場合があると報告しており７），座位姿勢
から多方向に手を伸ばすリーチ練習を取り入れた．この
方法は簡単且つ安全に実施可能で，高齢な本症例に対す
る負担も調整できるため有効である．
⃝介入後
　麻痺側の肩甲骨や非麻痺側の手を誘導し，骨盤，体幹
の傾斜を意識させたことが，正中軸の修正に反映された
と考える．さらに正中姿勢時の「非麻痺側に傾いてい
る」という感覚が修正され，非麻痺側の上下肢で押す症
状が軽減した．
　また車椅子姿勢での体幹が非麻痺側方向へ修正された
ことで，非麻痺側の手が使用可能となった．このため食
事や整容での介助量が軽減しADL自立度が向上した．
これは非麻痺側に重心が修正され，肘かけを掴まなくて
も姿勢保持が可能となったためと考えられた．一方で，
麻痺側臀部への痛みは残存しており，これは体幹が常に
麻痺側に傾斜し，麻痺側の臀部に荷重が偏重し，臀部へ
の血流が阻害されてしまう為と考えられた．
　網本らは「Pusher 現象の消失までに座位では33.5日
かかる」と報告している３）．本症例はリーチ練習の介入
から２週間（14日）で押す症状の軽減を認めた．Pusher
重症度分類（表１）では２（常に押す）から１（時々押
す）となり改善した．今後も介入を継続することで，押
す症状が消失し，荷重の偏重が改善して麻痺側臀部の疼
痛緩和と褥瘡の予防が期待できる．
⃝評価方法について
　リーチ練習の効果を客観的に見る為，デジタルカメラ
での撮影で比較した．福井らが述べた左右方向の体軸傾
斜がある為，前額面のみ撮影した．
　しかし，リーチ練習では前後方向へも誘導し，更には
回旋も加わる為，矢状面や水平面での評価も必要であ
る．今後は多角的な評価方法を検討する必要がある．
　また，車椅子座位の撮影は L5とC7の指標として三
角形のボードを手に持つ手法であったが，再現性を高め
る為，後方の壁にテープを貼付するなど改善する必要が
ある．
ま　　と　　め
　Pusher 症候群に対し，本症例のリーチ練習は有効で
あった．効果を得るためには，セラピストの誘導や体
幹，骨盤の傾斜による知覚入力の促進が重要である．
　介入結果は，麻痺側に偏位した正中軸を非麻痺側に修
正し，座位保持能力の向上や車椅子姿勢の修正が確認で
きた．
　本症例報告は単一症例であり，評価方法も前額面のみ
であった．再現性の高い評価方法を検討し症例数を積み
重ね，Pusher 症候群に対するリハビリプログラムの選
択肢の一つとしてリーチ練習の具体的な治療内容確立と
治療効果を検討していきたい．
　稿を終えるにあたり，ご協力いただいた患者様とご家
族に深謝いたします．
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